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RESUMO: O ensino médico de graduação deve visar o aprendizado não só de conhecimentos
mas de habilidades e atitudes Para a formação de um profissional medico mais completo
devem ser incorporadas ao ensino algumas tendências da Medicina Contemporânea, como o
treinamento em ambulatório, a necessidade de levar em conta os custos nas decisões clínicas,
a participação do paciente nas decisões que são tomadas a seu respeito, a abordagem multi-
profissional do tratamento de saúde, o papel do médico na manutenção da saúde e prevenção
das doenças, a importância dos conhecimentos de Epidemiologia à prática clínica e a valoriza-
ção dos aspectos psicológicos, sociais e culturais, nas doenças e nos doentes.
Existem várias estratégias para o ensino do raciocínio clínico, sendo que uma combinação
do reconhecimento de padrões e do raciocínio hipotético-dedutivo tem sido considerada mais
adequada para o treinamento dos alunos de Medicina, para sua prática futura como médicos.
Uma reflexão sobre essas estratégias tem levado a mudanças no curso de Semiologia Clínica
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, e elas são descritas neste artigo. Os
autores comentam, ainda, a importância de algumas recomendações atuais, como o contato
precoce dos estudantes com pacientes, o ensino em pequenos grupos, o aprendizado baseado
em solução de problemas, o desenvolvimento da capacidade de buscar o conhecimento de
forma autônoma, e a prática da Medicina baseada em evidências fornecidas pela investigação
científica. Discutem também o papel do professor de Medicina que deve ser, ao mesmo tempo,
médico competente, supervisor eficiente, provedor de informações, promotor do aprendizado e
modelo adequado de atitudes e posturas, frente ao paciente e seus familiares e em relação a
outros profissionais.
UNITERMOS: Competência Clínica. Educação Médica. Educação de Pré-Graduação em Medi-
cina.
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Uma vez que urna escola médica tem como
finalidade principal à formação de médicos, o ensino
ministrado durante os anos de graduação deve visar o
aprendizado não apenas de conhecimentos, mas, de
habilidades e atitudes. Trata-se de um processo com-
plexo, mas que assume um papel central na formação
de um bom médico. Este artigo contém algumas re-
flexões sobre esse processo, em relação a como esse
ensino deve ser estruturado e também a algumas ten-
dências para o futuro.
A Medicina tem sido considerada como um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que
a tomam ao mesmo tempo uma Ciência e urna Arte1,2.
As bases científicas da Medicina devem fazer parte
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do ensino médico do primeiro ao último ano, de vendo
ser sempre enfatizada a importância de uma prática
de Medicina “baseada em evidências”. Entretanto,
existe um outro lado da prática médica, conhecido como
a Arte da Medicina, que reúne intuição, reconheci-
mento das necessidades pessoais, culturais e sociais
do paciente, compaixão, adequada relação médico-pa-
ciente, formação humanística, que devem também
fazer parte integrante da formação do médico. Na
verdade, esses dois aspectos da Medicina não devem
ser considerados pelo estudante, separadamente, e ele
deve aprender a ver o paciente como um todo, e a
Medicina como a aplicação dos mais atuais conheci-
mentos científicos para o bem estar do paciente, de
acordo com suas necessidades pessoais, culturais e
sociais.
Ao se elaborar um currículo para uma escola
médica, a definição inicial a ser feita é relativa ao tipo
de médico que se deseja formar Não é uma definição
fácil, mas os passos necessários à formação de um
determinado produto só podem ser adequadamente
definidos a partir da definição do produto a ser obtido.
Essa definição não será necessariamente igual para
todas as escolas médicas. Por exemplo, o objetivo de
despertar, em uma parcela de alunos, o interesse pela
carreira de investigação científica só pode ser ade-
quadamente concretizado em escolas médicas que te-
nham uma tradição de pesquisa. A partir da definição
mais geral do médico a ser formado, existe um segun-
do passo que será a definição das habilidades e com-
petências mínimas que esse médico deve ter, para que
o currículo seja pensado de forma a cumprir esses
objetivos.
Algumas mudanças de ênfase têm sido intro-
duzidas na prática médica, e devem, cada vez mais,
ser incorporadas ao ensino médico4/7:
• o treinamento em ambulatório e não apenas em en-
fermarias, serviços de emergência e unidades de
terapia intensiva;
• a importância de, nas decisões clínicas, levar em conta
os custos dos exames auxiliares, de internações hos-
pitalares e de tratamentos propostos;
• a participação do paciente nas decisões que são to-
madas a seu respeito;
• a importância de interação com uma equipe multi-
profissional e não apenas com médicos;
• o papel do médico na manutenção da saúde, na pre-
venção primária e secundária e não apenas no
diagnóstico e tratamento de doenças estabelecidas;
• a incorporação dos conhecimentos de Epidemiologia
à prática clínica;
• o reconhecimento da importância dos aspectos psi-
cológicos, sociais e culturais nas doenças e nos do-
entes.
O ENSINO DE SEMIOLOGIA CLÍNICA
Ao estabelecer um programa de ensino de téc-
nicas de diagnóstico clínico, é importante analisar as
estratégias que um médico usa para fazer o seu diag-
nóstico. Uma contribuição importante foi dada por
Sackett e colaboradores, ao sistematizar definições e
descrições de quatro estratégias possíveis para o di-
agnóstico clínico2.
1 - Reconhecimento de padrões — o médico usa sua
experiência prévia e seus sentidos, principal mente
visão, mas algumas vezes também audição ou
mesmo olfato. Um dermatologista faz a maior par-
te de seus diagnósticos através do reconhecimen-
to de padrões. Fazemos, às vezes, diagnóstico de
doença de Graves, de anemia falciforme ou de de-
pressão, ao observar um paciente entrando na sala.
Muitas vezes, é difícil explicar a outros como foi
feito um diagnóstico por reconhecimento de pa-
drões. Um médico intensivista, às vezes, faz diag-
nóstico de septicemia, ao notar que o paciente está
“toxemiado”, mas tem dificuldade de descrever
exatamente o que é “toxemia”. O reconhecimento
de padrões é o que, em outras épocas, era chama-
do de “olho clínico”.
2 - Árvore de decisões — constitui-se esta estratégia
diagnóstica em um conjunto de decisões que de
vem ser tomadas, dependendo da resposta à urna
questão anterior. Esta estratégia é também cha-
mada de estratégia de múltiplas ramificações, ou
“algoritmo” de decisões. Tem grande utilidade em
algumas situações, por exemplo, triagem por não-
médicos ou protocolos de investigação, mas não é
a forma através da qual os médicos habitualmente
fazem o seu raciocínio clínico.
3 - História e o exame físico completos — esta é a for
ma tradicional de ensinar a Semiologia Clínica. O
aluno de Medicina, independente do que o pacien-
te tem, faz uma história clínica a mais completa
possível e o mesmo, com o exame físico, para de-
pois tecer suas hipóteses diagnósticas e propor urna
investigação laboratorial e uma conduta. Tem sido
chamada também de estratégia da “exaustão”.
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4 - Estratégia baseada no raciocínio hipotético-deduti-
vo. É a estratégia que os médicos adotam na sua
atividade diária. Desde o momento em que o paci-
ente entra na sala, o médico está formulando hipó-
teses diagnósticas e tentando confirmá-las ou ex-
cluí-las, pelo aspecto do paciente, pela sua for ma
de falar, e, depois, através da história clínica e do
exame físico. O raciocínio clínico não é, como
muitas vezes é ensinado ao estudante de Medici-
na, um processo de duas fases, coleta de informa-
ções e reflexão sobre estas informações. É um
processo muito mais dinâmico, em que, mesmo in-
conscientemente, o médico, desde o início, está
formulando hipóteses.
Uma discussão sobre essas estratégias diag-
nósticas levou a uma modificação no ensino de
Propedêutica Clínica na Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo. Passamos de um ensino
em que o estudante devia fazer sempre uma história e
um exame físicos completos (estratégia da “exaustão”),
para um ensino em que o reconhecimento de padrões
é estimulado e a história e os exames físicos são ensi-
nados, levando-se em conta a estratégia do raciocínio
hipotético-dedutivo.
Um aspecto a ser enfatizado, no ensino de Clí-
nica Médica, é o papel relativo da história clínica, do
exame físico e dos exames laboratoriais no diagnósti-
co e conduta. Existe uma impressão generalizada de
que uma história clínica e um exame físico adequada-
mente realizados são capazes de levar o médico ao
diagnóstico ou próximo dele, na grande maioria dos
casos atendidos em ambulatórios ou consultórios. En-
tretanto, são escassos os estudos que tiveram como
objetivo responder exatamente a esta questão. Em
estudo realizado, na Inglaterra, por Hampton e cola-
boradores alguns médicos anotaram seu diagnóstico e
possível conduta, após lerem a carta de encaminha-
mento, novamente após fazerem a história clínica e
mais uma vez após realizarem o exame físico de paci-
entes em ambulatório. Esses diagnósticos e condutas
propostas foram comparados com os diagnósticos e
condutas adotadas dois meses após essa avaliação
inicial. Um diagnóstico, feito após ler a carta de enca-
minhamento e realizar a história clínica, foi feito em
66 de 80 pacientes novos, O exame físico foi útil em
mais sete pacientes e os exames de laboratório em
apenas mais sete. Em apenas um em cada 6 pacien-
tes em que o médico foi incapaz de fazer um diagnós-
tico após a história clínica e examinar o paciente, a
investigação laboratorial levou a um diagnóstico posi-
tivo. Este estudo sugere que, na grande maioria do
caso onde um diagnóstico correto é feito, este diag-
nóstico já está estabelecido (ou já era considerado alta
mente provável), no momento em que a primeira con-
sulta foi concluída. Em estudo similar, Sandler obser-
vou, em uma clínica de Medicina Geral, que, em 56%
dos pacientes, foi feito um diagnóstico correto ao final
da história clínica e esta porcentagem subiu para 73%,
ao final do exame físico9.
Obviamente, à medida que se trata de pacien-
tes mais graves, com múltiplos problemas ou doenças,
exames laboratoriais tomam-se cada vez mais neces-
sários e decisivos. Entretanto, mesmo nessas situa-
ções, a sua solicitação e interpretação deve ser base-
ada nos dados clínicos. Uma vez que o estudante de
Medicina é exposto cada vez mais a uma enorme va-
riedade de exames de laboratório e de imagem, e que
presencia um comportamento, de muitos médicos, de
valorização muitas vezes excessiva de alguns desses
métodos, é importante que seja discutido o real papel
da observação clínica no diagnóstico e acompanha-
mento dos pacientes. O pensamento central talvez seja
de que o reconhecimento de padrões, a história clínica
e o exame físico, em conjunto, são a arma mais pode-
rosa de que o médico dispõe para o diagnóstico e,
muitas vezes, para o tratamento.
Na última década, foram relativamente poucos
os estudos que tiveram corno objetivo testar, face aos
novos recursos diagnósticos, sensibilidade, especifici-
dade e valor preditivo de sinais e sintomas que têm
sido usados classicamente, e que raramente passam
por estudos desse tipo10,11,12. Na verdade, reconhe-
cer o papel central da história clínica e do exame físi-
co, na prática da Medicina Contemporânea, implica
em investir recursos no sentido de estudar o seu exato
papel. Uma implicação também direta dessa aborda-
gem seria uma redução drástica dos crescentes cus-
tos da prática médica atual.
O curso de Semiologia Clínica da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo, vem sendo
continuamente modificado, no sentido de atingir a al-
guns dos objetivos descritos acima. Não existem au-
las expositivas, sendo todo o curso feito em peque nos
grupos. O curso é ministrado no quinto e sexto se-
mestres, havendo um total de 60 períodos de aula. No
semestre inicial, por vinte períodos (um por semana),
cada grupo de alunos permanece com um único do-
cente de Clínica Médica. Nos outros 10 períodos, exis-
te um ensino mais dirigido de Semiologia Cardíaca,
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com docentes de Cardiologia. No segundo semestre,
novamente os alunos permanecem por vinte períodos
com um docente de Clínica Médica, e, por 10 perío-
dos, com um docente de Neurologia, para um ensino
mais dirigido à Semiologia Neurológica.
O ensino é feito sempre em contato com paci-
entes, sendo que, a partir de 1996, iniciou-se experi-
ência de ensinar História Clínica, principalmente no
ambulatório, e não mais na enfermaria, como tradicio-
nalmente é feito. A enfermaria é um local talvez privi-
legiado para o ensino de técnicas de exame físico, re-
conhecimento de padrões, demonstração de situações
em que o exame físico é alterado, e continua sendo
usada com esse objetivo. Mas a história clínica exer-
citada a partir de pacientes de ambulatório, que apre-
sentam problemas menos complexos, permite que o
raciocínio hipotético-dedutivo possa ser exercitado
pelos alunos, desde o início.
O ensino de Semiologia deve, em nosso enten-
der, ser baseado em exposição contínua a pacientes e
aprendizado a partir da discussão de como encami-
nhar a solução dos problemas que eles apresentam. É
necessário, inicialmente, um treinamento nas técnicas
de história clínica e de exame físico, mas, a partir des-
sa introdução, o aluno deve exercitar-se em fazer his-
tórias clínicas, exame físico, estabelecer hipóteses
diagnósticas e propor investigação laboratorial, caso
seja necessário, sob supervisão de seu tutor.
O CONTATO DOS ESTUDANTES COM PACIENTES
Muito se tem discutido a respeito de qual seria
o momento ideal para o estudante de Medicina iniciar
o seu contato com pacientes. Existem dois aspectos a
serem considerados: a motivação do estudante e a
eficácia do aprendizado. A maioria das pessoas que
iniciam um curso de Medicina tem por objetivo exer-
cerem essa profissão no futuro, no atendimento direto
a pessoas doentes. O estudante que inicia o curso
médico vê a Medicina como uma prática do cuidado
aos pacientes, e tem um grande interesse em estabe-
lecer contato imediato com essa prática, tendo inte-
resse menor nas bases científicas da Medicina. Mui-
tos não compreendem a enorme importância dos co-
nhecimentos básicos para a prática médica, O conta-
to precoce com pacientes, neste contexto, seria uma
motivação para o estudo e, nos cursos básicos, seria
possível mostrar a relevância clínica dos conhecimen-
tos de Biologia Molecular, de Anatomia e de Fisiolo-
gia. Por outro lado, haveria mais tempo para que as
habilidades e atitudes necessárias para um relaciona-
mento adequado com pacientes fossem amadurecen-
do. Em grande parte das escolas médicas do Brasil, o
contato com pacientes é iniciado no quarto ou quinto
semestres, mas há experiências bem sucedidas de iní-
cio desse contato desde o primeiro semestre. No pla-
nejamento de novos currículos, vários autores defen-
dem a idéia de que o contato dos alunos com pacien-
tes seja o mais precoce possível.
O ENSINO EM PEQUENOS GRUPOS
Hoje não há dúvidas de que ensino de habilida-
des clínicas e competências médicas devem ser feitos
em pequenos grupos, ficando os alunos sob a supervi-
são de um docente que permaneça com eles por um
período prolongado. Assim como o ensino baseado em
exposições teóricas a um número grande de alunos
tem sido criticado, o ensino em pequenos grupos, em
que, a cada sessão, os alunos entram em contato com
um professor diferente, também apresenta sérios pro-
blemas, na medida em que não é estabelecido um vín-
culo entre o professor e o aluno, fundamental para
que o processo de aprendizado tenha êxito3,6.
Em um ensino baseado em pequenos grupos
(ensino tutorial), o professor desempenha um papel
central e deve ser preparado para assumir este pa-
pel14. Trata-se de um aspecto que tem sido pouco
enfatizado nas escolas médicas. Além de competên-
cia na área do conhecimento que vai ensinar, o docen-
te necessita de um preparo específico, para ser um
bom tutor.
Segundo alguns autores, um professor de Me-
dicina, dedicado ao ensino clínico, tem que desempe-
nhar, ao mesmo tempo, quatro diferentes papéis: mé-
dico, devendo ter conhecimento e competência em
sua área, e ter uma atitude apropriada em relação aos
pacientes e seus familiares; supervisor, dando opor-
tunidade aos estudantes de exercerem suas habilida-
des clínicas, enquanto os supervisiona; professor, tra-
zendo novas informações, promovendo discussões e
respondendo às dúvidas que vão surgindo; pessoa,
estabelecendo um vínculo com os alunos que permita
auxiliá-los no processo de aprendizado e nos proble-
mas que vão surgindo nesse processo14.
O docente-médico exerce um papel que é fun-
da mental, de modelo de atitudes e posturas em rela-
ção aos colegas, aos demais membros da equipe de
saúde, ao paciente e a seus familiares. Na verdade,
são esses docentes que vão ter uma influência decisi-
va nos comportamentos e atitudes que os estudantes
de Medicina vão assumir, futuramente, como médi-
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cos. Por exemplo, para uma postura ética adequada,
talvez sejam mais importantes às atitudes que os estu-
dantes presenciam em seus professores na solução
de problemas concretos que um curso formal de Ética
Médica.
Tem sido demonstrado que o processo de apren-
dizado em Medicina é mais eficaz quando o estudante
se defronta com problemas a serem resolvidos. Por
outro lado, um ensino desse tipo tem sido considerado
como mais adequado à formação de um médico, na
medida em que, na prática diária, a atuação desse pro-
fissional é, principalmente, na solução de problemas
apresentados por seus pacientes. Esse enfoque do
ensino-aprendizado tem sido chamado de PBL
(“problem-based learning”), sendo que o currículo
médico de muitas escolas tem sido mudado no sentido
de estruturar o ensino não mais, por disciplinas, mas,
através da apresentação, aos alunos, de problemas
cada vez mais complexos6.
O contato direto do estudante com o paciente,
que é possível em países como o Brasil, deve ser in-
tensamente aproveitado para o aprendizado clínico.
Esse aprendizado pode ser totalmente estruturado a
partir da discussão dos problemas que os estudantes
vão encontrando em seu contato com pacientes.
Essa experiência contínua de relação estudan-
te-paciente deve ser o núcleo no ensino clínico, mas
pode ser complementada com equipamentos que per-
mitem algumas simulações, que, em certos casos, são
vantajosas. Dois exemplos que poderiam ser dados
são sistemas de simulação de ausculta cardíaca, em
que todos os sons cardíacos podem ser ouvidos várias
vezes pelos estudantes, até que haja uma memorização
completa de todas as suas características e diferenças;
um outro exemplo é a existência de manequins para
treinamento de exame pélvico feminino, sendo que os
alunos podem treinar exaustivamente, sem o grande
desconforto que isto poderia causar em pacientes.
DESENVOLVIMENTO DA CAPACIDADE DE
BUSCAR O CONHECIMENTO DE FORMA
AUTÔNOMA
Não há dúvida de que, hoje, um dos fenômenos
mais importantes a influenciar a prática do médico é a
explosão do conhecimento O conhecimento básico, de
Bioquímica e Biologia Molecular, por exemplo, que é
ministrado no primeiro ano do curso médico, estará,
em parte, já ultrapassado, quando o aluno chegar ao
sexto ano. A outra face deste fenômeno é que esse
conhecimento, que cresce a uma velocidade cada vez
maior, está, cada vez mais acessível, através de pro-
gramas de ensino e atualização, bases de dados dis-
poníveis através da Internet, programas para revisão
bibliográfica através de computador. Seguramente, uma
das competências mais importantes a serem adquiri-
das pelo estudante de Medicina é a capacidade de
buscar o conhecimento de for ma autônoma, a capa-
cidade de se atualizar continua mente, sabendo anali-
sar criticamente a informação obtida. As escolas mé-
dicas estão ainda despreparadas para essa revolução
da informação. Hoje é possível a um estudante de
Medicina que, durante uma visita na enfermaria, teve
urna dúvida e considerou que ela não foi solucionada
pelo seu professor, fazer rapidamente, através de pro-
gramas como o MedLine, um levantamento de todos
os trabalhos publicados recentemente sobre o assun-
to, e, muitas vezes, estabelecer um diálogo, via Inter-
net, com professores de outros centros médicos.
Essas são possibilidades que devem ser incen-
tivadas, e, talvez, urna das mudanças mais importan-
tes do ensino médico será a ênfase maior em dar ao
aluno todos os instrumentos para que ele tenha auto-
nomia, sistemática e crítica na busca do conhecimen-
to. Urna das principais características de um bom
médico é, e será cada vez mais, a sua capacidade de
atualização constante, e formar médicos com essa
habilidade deve ser um dos objetivos centrais do ensi-
no médico, devendo as escolas médicas desenvolver
estratégias específicas para esse treinamento
Nesse sentido, ainda são necessários estudos
que possam definir com mais exatidão:
a- a melhor maneira de estruturar o aprendizado das
habilidades de manusear adequadamente informa-
ção;
b- o impacto que essas habilidades podem ter nas de-
cisões clínicas e em um melhor cuidado aos pacien-
tes;
c- corno avaliar se essas habilidades foram adquiri
das pelo estudante de Medicina.
MEDICINA BASEADA EM EVIDÊNCIAS
Nos últimos anos, têm surgido publicações re-
lativas ao que alguns consideram uma nova aborda-
gem do ensino e da prática da Medicina: a Medicina
baseada em evidências (evidence-based medicine)18.
A experiência clínica e o desenvolvimento de
“instintos” clínicos, em especial em relação ao diag-
nóstico, são uma parte importante e necessária da for-
412
CM Kira & Mde A Martins
mação de um clínico competente. Muitos aspectos da
prática clínica não podem ou não serão adequadamente
testados. A experiência clínica é especialmente im-
portante nessas situações. Por outro lado, estudos sis-
temáticos, que resultam em observações clínicas que
podem ser reproduzidas, aumentam grandemente a
confiança que um médico pode ter a respeito do prog-
nóstico, valor de testes diagnósticos e eficácia de tra-
tamentos. Antes de tomar uma decisão clínica, seria,
então, importante verificar as evidências que existem
a esse respeito, a partir de estudos previamente reali-
zados. O estudante deveria então, sem desvalorizar a
experiência clínica, ser treinado a buscar na Literatu-
ra resposta às suas dúvidas e aos problemas de seus
pacientes.
O clínico competente deveria, então, regular-
mente consultar a Literatura e ser capaz de entender
criticamente as seções de métodos e resultados dos
trabalhos originais, e fazer com que esta busca cons-
tante de evidências o auxiliasse muito na solução de
problemas clínicos e na tentativa de prestar cuidados
de alto nível a seus pacientes.
Essa abordagem corresponde a uma valoriza-
ção menor da autoridade. Um de seus pressupostos
centrais é de que os médicos podem desenvolver ha-
bilidades de forma independente, obter os dados exis-
tentes na Literatura, e, desta forma, avaliar critica-
mente as opiniões que são dadas por especialistas.
Essa afirmação não implica em rejeição do que um
estudante ou um médico pode aprender de professo-
res e colegas mais experientes, cujos anos de experi-
ência lhes deram habilidades únicas de obtenção de
história clínica, exame físico e definição de estratégi-
as para o diagnóstico. Muita dessa experiência jamais
será obtida através do estudo de resultados de inves-
tigações científicas. Entretanto, essa abordagem in-
centiva o estudante a questionar legitimamente o co-
nhecimento que lhe é transmitido.
Uma Medicina baseada em evidências leva a
melhores decisões em relação a prognóstico e trata-
mento, por exemplo, mas as limitações de uma Medi-
cina baseada unicamente em evidências são óbvias: a
Medicina deve continuar a ser ensinada e praticada
como uma tentativa de equilíbrio entre a Ciência e a
Arte. Por outro lado, muitos dos pacientes reais que
tratamos não seriam incluídos nos estudos em que nos
baseamos para tratá-los: são muito velhos, são muito
doentes, têm múltiplas doenças, apresentam efeitos
colaterais dos medicamentos, apresentam dificuldades
para seguir as recomendações, ou simplesmente não
as aceitam. O estudante de Medicina deve continua-
mente aprender que cada paciente é um ser único, e,
sempre, ser lembrado de que mais importante que a
doença é o doente.
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ABSTRACT: Undergraduate medical educations have to cover not only cognitive aspects but
also skills and attitudes. In order to fulfill this objective, new trends have been incorporated into
teaching, including training in outpatient clinics, notions of cost-efficiency analysis in clinical deci-
sion-making, multiprofessional team approach, the physicians role in health maintenance and
prevention of disease, notions of clinical epidemiology and an increased value on psychosocial
and cultural aspects related to diseases and patient’s life. There are a number of ways to teach
clinical reasoning, including a combination of thought and pattern recognition. These strategies
have been taken into consideration to the introduction of changes in the teaching of basic clinical
skills at the University of São Paulo Faculty of Medicine, which are briefly described in this paper.
The authors also comment on the importance of some current recommendations, such as early
student exposition to real patients, small group teaching, problem-based learning and self-learn-
ing skills and the practice of evidence-based Medicine. It is particularly stressed the role of medi-
cal teachers, who must be competent physicians, efficient supervisors, learning facilitators as
well as suitable role models regarding positive attitudes towards the patient, his/her family and
colleagues and other members of the health team.
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